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Introduzione
Le lesioni polipoidi della colecisti costituiscono
una patologia di rara osservazione anche se la diffusio-
ne dell’esame ecografico, come indagine di primo
livello nello studio della patologia addominale, ne
consente una dimostrazione sempre più frequente.
L’evidenza ecografia di tali lesioni varia infatti dal 3%
al 7% mentre il loro rinvenimento nelle colecisti rese-
cate per patologia litiasica varia dallo 0.004% al 13%.
Si tratta per lo più di formazioni del tutto asinto-
matiche, di reperto occasionale; in altri casi, special-
mente se coesiste una patologia litiasica, possono rive-
larsi con segni clinici della colecistopatia dolorosa. 
La problematica che tale patologia pone non riguar-
da tanto la diagnosi dell’esistenza di tali formazioni,
quanto la possibilità di differenziare la loro natura:
infiammatoria (adenomi e adenomiomi da iperplasia
ghiandolare e muscolare della colecisti), accumuli di
colesterolo e precipitati proteici adesi alla parete della
cistifellea, non ultimi adenocarcinomi in fase iniziale.
La necessità di precisare la diagnosi è finalizzata ad
una corretta indicazione chirurgica.
Scopo di questo lavoro è stato quello di analizzare
retrospettivamente la nostra esperienza al fine di indi-
viduare l’ esistenza di criteri che possano consentire di
definire la natura e la prognosi di queste lesioni, ovve-
ro di caratterizzarne la benignità o la evolutività in
senso neoplastico.
Pazienti e metodi
Lo studio retrospettivo è stato condotto su 840 pazienti sotto-
posti consecutivamente a videolaparocolecistectomia (VLC).
In 25 casi (3%) l’indicazione all’ intervento chirurgico è stata
quella di lesioni polipoidi della colecisti. Di questi pazienti, 6
erano di sesso maschile e 19 di sesso femminile; l’età media è
risultata essere di 54.1 anni nelle donne e di 41.3 anni negli
uomini.
Tutti i pazienti erano stati sottoposti preoperatoriamente ad
uno studio ecotomografico che aveva dimostrato in 16 casi (64%)
polipi unici di diametro medio di 6.9 mm, in 9 casi (36%) polipi
multipli di diametro medio di 5.1mm. Lo studio delle variazioni
morfologiche con i cambiamenti di decubito ha consentito in un
caso di definire come mobile endoluminale una formazione in
precedenza giudicata “sessile”.
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In 3 casi di singola lesione e 2 casi di lesioni multiple (20%)
coesisteva un calcolo unico di grandi dimensioni. In nessun caso
sono stati osservati calcoli multipli né ispessimenti parietali della
colecisti.
In 4 casi di lesioni polipoidi non associate a patologia litiasica
era possibile osservare l’ esistenza di un cono d’ ombra d’ attenua-
zione.
Per quanto attiene al rilievo sintomatologico, 21 pazienti
(84%) hanno presentato sintomi riferibili ad una patologia biliare
mentre 4 pazienti (16%) erano asintomatici (Tab. 1).
Per quanto riguarda i pazienti sintomatici, 10 casi (40%) sof-
frivano di dispepsia aspecifica o di lieve dolorabilità all’ipocondrio
destro, 7 (28%) riferivano un singolo episodio tipo colica e 4
(16%) infine coliche ricorrenti. Non si sono osservati ittero o epi-
sodi di colecistite acuta.
Risultati
Tutti i pazienti con lesioni polipoidi sono stati sot-
toposti a colecistectomia laparoscopica. 
L’ indicazione chirurgica è derivata in 10 pazienti
dalla sintomatologia doloroso-dispeptica, in 11 (44%)
da tipiche coliche biliari uniche o ricorrenti. I rima-
nenti 4 pazienti, pur essendo asintomatici, informati
della difficoltà di definire la natura neoplastica o
In tutti i pazienti sintomatici, a distanza di 30 gior-
ni dalla VLC si è constatata la remissione completa del
quadro clinico.
Discussione
Le lesioni polipoidi della colecisti costituiscono
un’entità eterogenea cui viene spesso attribuito uno
scarso significato. L’utilizzo sempre più frequente
dell’ecografia addominale come diagnostica di primo
livello (1) ha permesso di documentarne una preva-
lenza che varia dal 3,7% al 7%(2). Si tratta di
un’incidenza che si colloca all’interno della rilevanza
anatomopatologica su colecisti resecate che va dallo
0,004% al 13% (3).
Nel 50-70% dei casi si tratta di polipi di colestero-
lo, mentre i polipi di natura infiammatoria costitui-
scono il 20-30%, seguiti dai polipi adenomatosi (10-
15%) e infine dagli adenocarcinomi (2-3%).
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Il rinvenimento spesso occasionale di tali lesioni
è generalmente dovuto alla assenza o alla aspecificità
della sintomatologia; l’affezione può manifestarsi
infatti come una banale colecistopatia funzionale,
con saltuari episodi di nausea, cefalea, emicrania,
disturbi dispeptici, turbe dell’alvo e talvolta febbri-
cola, ma non raramente può rimanere del tutto
silente.
La sintomatologia dolorosa, quando presente, può
presentarsi con senso di peso o tensione epigastrica ed
ipocondriale destra o, per lo più nei casi in cui coesi-
ste una colelitiasi, con dolore continuo in sede coleci-
stica, talora a tipo colica biliare, seguito da periodi
più o meno lunghi di benessere totale.
Una volta posta la diagnosi di lesione polipoide
della colecisti, la problematica che si pone riguarda la
definizione della sua natura, ovvero la distinzione tra
formazioni parietali vere ed adesioni acquisite e
soprattutto di precisarne la natura begnigna o non.
La prima valuazione va condotta con una ecogra-
fia; tale esame, mediante lo studio dei rapporti fra
lesione, spessore e caratteristiche della parete coleci-
TABELLA 1 - CARATTERISTICHE CLINICHE DEI PAZIENTI
PAZIENTI SOTTOPOSTI A VLC 840
SINTOMATOLOGIA
Per polipi della colecisti 25 (3%)
Età media 50.7 aa. (24-76)
Maschi 6 (24%) età media
41.3 aa. (24-51)




o lieve dolorabilità 
all’ipocondrio dx 10 (40%)
Colica singola 7 (28%)
Coliche ricorrenti 4 (16%)
Colecistite –
Ittero –
TABELLA 2 - DIAGNOSI ISTOPATOLOGICA.
TIPO ISTOLOGICO PAZIENTI
Colecistite cronica 5 (20%)
Polipi di colesterolo 10 (40%)




meno della lesione, hanno accettato di sottoporsi
egualmente all’ intervento. Tutti i pazienti sono stati
dimessi a 48 ore dall’intervento.
Lo studio istopatologico (Tab. 2)  ha mostrato in 5
casi una colecistite cronica con sabbia biliare, in 10
pazienti polipi di colesterolo, in 8 pazienti polipi iper-
plastici ed infine in 2 casi lesioni adenomatose.
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stica, caratteristiche dell’eventuale cono di attenuazio-
ne del fascio ultrasonico e comportamento della “for-
mazione polipoide” con i cambiamenti di decubito e
con l’attività contrattile della colecisti, può consentire
una corretta diagnosi differenziale fra lesioni di parete
ed adesioni secondarie da accumuli di colesterolo.
La presenza concomitante di calcoli endoluminali,
alterando il regolare contorno della parete della coleci-
sti, può ovviamente dare origine ad artefatti morfolo-
gici che rendono più difficile la definizione delle lesio-
ni polipoidi, soprattutto se di piccole dimensioni,
come spesso avviene.
In caso di lesioni attribuibili ad adenomiomatosi,
l’ecografia può evidenziare un ispessimento parietale
circoscritto o diffuso (2); gli ispessimenti circoscritti
determinano spesso restringimenti del lume che pos-
sono far pensare ad una colecisti settata. In questi casi
la valutazione ecografica dopo pasto grasso può con-
sentire una diagnosi differenziale; in fase di contrazio-
ne, infatti, i cosiddetti setti d’origine adenomiomatosa
appaiono più spessi mentre i setti veri non si modifi-
cano. 
Nella diagnosi di poliposi della colecisti, l’esame
ecografico ha comunque una sensibilità che varia dal
45,1% all’84% (6) ed una specificità del 93% (7). I
limiti dell’esame si osservano in caso di flogosi cronica
parietale, di concomitante colelitiasi a calcoli multipli
o in caso di accumuli di muco all’interno dell’organo,
come si osserva nelle forme flogistiche sub-acute e
nell’idrope della colecisti.
L’esame ecografico non consente in ogni caso di
discriminare con certezza una formazione polipoide
benigna da un carcinoma in uno stadio iniziale (8).
Un approfondimento diagnostico sulla natura di tali
lesioni può essere condotto con lo studio mediante
ecocolor-Doppler o mediante l’impiego della angio-
TC spirale.
L’impiego dell’eco-Doppler non solo consente di
distinguere fra lesioni vascolarizzate e non, ma per-
mette di rilevare che il flusso sanguigno che caratteriz-
za una lesione maligna mostra valori più elevati di
quelli caratteristici delle formazioni benigne (30,9 ±
13,3 cm/s vs 23,65 ± 2,09 cm/s. Non sono state
invece dimostrate differenze nell’indice di resistenza
al flusso. La sensibilità e la specificità dell’esame,
assumendo come valore soglia quello di 20 cm/s,
sono state rispettivamente del 72,7% e del 66,7%
(9-12). L’applicazione a tale problematica dell’eco-
power-Doppler, che mostra una maggiore sensibilità
ai flussi lenti (13), consentirà forse una migliore
precisazione diagnostica.
L’angio-TC con tecnica spirale consente un signifi-
cativo progresso diagnostico nella definizione morfo-
logica e quindi di natura delle formazioni polipoidi;
una lesione maligna, infatti, mostra più frequente-
mente limiti irregolari e tende ad ispessire ed infiltrare
la sua base d’impianto sulle pareti della colecisti. Ciò
è particolarmente evidente nelle formazioni sessili,
che all’esame istologico risultano maligne nel 90% dei
casi, al contrario di quelle peduncolate che lo sono
solo nel 20-30% dei casi. Questo esame ha una sensi-
bilità dell’88% e una specificità dell’87%: di partico-
lare importanza è il fatto che tali percentuali non
cambiano in caso di colecisti flogistica o sede di calco-
li multipli.
Qualora invece si ponga di principio l’indicazione
chirurgica alla colecistectomia laparoscopica, di gran-
de utilità può rivelarsi l’ecografia intraoperatoria
mediante sonde endoscopiche. È questa una procedu-
ra che può consentire agevolmente l’individuazione di
lesioni a comportamento infiltrativo differenziandole
da lesioni con caratteristiche di benignità, con un
impatto immediato sulla strategia chirurgica da segui-
re e sull’opportunità di uno studio istopatologico
intraoperatorio ad evitare il misconoscimento di lesio-
ni neoplastiche iniziali, che altrimenti possono costi-
tuire una sorpresa istopatologica dopo colecistectomia
laparoscopica (14). Tale metodica infatti, meno atten-
dibile nei casi di colecisti intraepatica e quindi di dif-
ficile scansione, soprattutto per lesioni al di sotto dei
2 cm (15, 16), ha consentito di definire i criteri in
base ai quali distinguere le diverse formazioni polipoi-
di (17). Raggruppamenti di spot ecogenici con o
senza aree anecogene indicano nel 95% dei casi polipi
di colesterolo; la presenza di microcisti e pseudosetti
ispessiti fa propendere per adenomiomatosi; negli altri
casi le caratteristiche morfologiche e l’infiltrazione
parietale consentono la diagnosi differenziale fra ade-
nomi, adenomiomi o lesioni maligne in fase iniziale.
Per quanto riguarda le soluzioni terapeutiche, se
non vi fossero difficoltà nella diagnosi di natura, il
problema non si porrebbe. Numerose sono infatti le
osservazioni che hanno documentato come le lesioni
adenomatose possono evolvere in senso adenocarcino-
matoso attraverso differenti gradi di displasia: il carcino-
ma a derivazione adenomatosa ha prognosi migliore
rispetto al carcinoma primitivo, che può anch’esso assu-
mere aspetto polipoide.
Dalle considerazioni fatte ci sembra si possano
trarre alcune conclusioni. Nei soggetti asintomatici
con diagnosi occasionale di polipi della colecisti, è
buona norma ripetere a tre mesi l’esame ecografico
corredato delle valutazioni posturali e funzionali al
fine di confermare o meno la diagnosi. In questi casi
migliori informazioni possono essere ottenute dallo
studio della vascolarizzazione della lesione e dei suoi
rapporti con la parete colecistica.
In caso di lesioni di dimensioni inferiori ai 10 mm
in soggetti senza fattori di rischio, si può optare per
un follow-up ecografico ogni tre-sei mesi al fine di
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valutarne cambiamenti nel tempo. Durante tale perio-
do può essere tentata una terapia medica con acido
ursodesossicolico che aumenta la solubilizzazione
nella bile del colesterolo; sarà così possibile facilitare il
regolare svuotamento della colecisti e ridurre l’inci-
denza di “false” lesioni da accumuli di colesterolo.
Nel caso di polipi di dimensioni superiori ai 10
mm in soggetti con fattori generici di rischio neopla-
stico, vi è indicazione chirurgica alla colecistectomia
laparoscopica (18).
Va in tal senso tenuto presente che l’età dei sog-
getti con polipi neoplastici è più alta rispetto a
quella dei soggetti con polipi benigni di colesterolo
(61,2 ± 13,3 anni vs 44,5 ± 10,5 anni), che i polipi
neoplastici hanno un diametro medio maggiore
rispetto a quelli di natura infiammatori che si pre-
sentano generalmente peduncolati e che, infine, le
lesioni maligne tendono a crescere più rapidamente
rispetto a quelle benigne e sono più frequentemente
di quest’ultime associate a calcoli multipli. Nei sog-
getti sintomatici si pone sempre l’indicazione ad
una colecistectomia per via laparoscopica, attual-
mente il gold standard per patologia benigna della
colecisti. In caso di lesioni neoplastiche maligne
non T1, è tuttavia descritta la possibilità di una dis-
seminazione neoplastica peritoneale o a livello della
porta dei trocar (19). In tali casi è indispensabile
l’accesso laparotomico tradizionale con estensione
della resezione al letto epatico della colecisti ed ai
linfonodi del peduncolo epatico.
